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I. INTRODUCCIÓN 
 
El mantenimiento de la salud oral adecuada, requiere contar con servicios 
odontológicos que brinden atención de calidad a las personas, para lo cual son 
necesarios medios diagnósticos que permitan una correcta determinación de los 
padecimientos y patologías que presenta el paciente como base para un plan de 
tratamiento oportuno. 
 
El Odontólogo en su práctica profesional se encuentra con retos al momento 
de  realizar un buen diagnóstico y no dispone de todos los medios necesarios, por lo 
tanto, se debe promover la racionalidad en la disponibilidad básica de éstos. Aun así, los 
pacientes cada vez son más exigentes y nuestros servicios día con día exigen mayor 
innovación en cuanto a tecnología se refiere. 
 
Hoy en día, está establecido de manera universal el uso de la radiología 
dental con propósitos de diagnóstico y seguimiento de los tratamientos realizados en 
Odontología. Antes de la aparición de la radiología, dar un diagnóstico de 
padecimientos desconocidos representaba un problema, y los dentistas en su afán de 
curar una enfermedad incluso podían producir un daño mayor. 
 
Existen diferentes técnicas radiográficas, las cuales son utilizadas a criterio 
del Odontólogo, en la practica, surgen frecuentemente variaciones en la aplicación de la 
técnica bisectriz del ángulo, normalmente motivados por variaciones anatómicas, y 
ocasionalmente por comodidad del operador al momento de realizar la técnica, lo cual 
conlleva a la aplicación más frecuente de variaciones, que de la técnica misma, sin 
embargo, en Nicaragua, no se cuenta con estudios previos sobre este aspecto, por lo que 
se han utilizado los criterios establecidos en estudios internacionales, desconociéndose 
posibles particularidades o adecuaciones en dichos medios diagnósticos que puedan ser 
aplicados en los medios académicos odontológicos. 
 
En la Facultad de Odontología de la Universidad Americana, generalmente, 
los estudiantes adaptan empíricamente la técnica bisectriz del ángulo, de forma que les 
facilite la toma radiográfica, produciendo diversas variaciones en la calidad de la 
imagen.   
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Con el presente estudio, se pretende sistematizar las variaciones que ocurren 
en la practica radiográfica utilizando la técnica de bisectriz del ángulo,  lo que puede 
servir tanto a los estudiantes como a los académicos encargados de la enseñanza de la 
radiología, que al momento de presentar y practicar la técnica se puedan tomar en 
cuenta las variaciones más usuales, evitando cometer la mayor cantidad de errores que 
incidan en la calidad radiográfica, y por ende, en el diagnóstico, debido según los 
resultados del presente estudio, a que dichas variaciones, se convierten en una 
combinación de técnicas más que simples variaciones a una sola técnica, lo que podría 
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Describir las variaciones realizadas por los estudiantes de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Americana al tomar radiografías utilizando la técnica de 






1. Indicar el grupo dentario en cuyas proyecciones radiográficas encontramos mayor 
número de variaciones. 
2. Identificar las principales variaciones observadas en la aplicación de la técnica de 
bisectriz del ángulo.  
3. Describir la calidad de la imagen radiográfica al realizar modificaciones  de la 
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III. MARCO TEÓRICO 
 
A.    Principios básicos 
 
1. Historia de los rayos X. 1,7 
 
La historia de la radiología dental inicia con el descubrimiento de los rayos 
X; Wilhelm Conrad Roentgen, un médico bávaro, descubrió los rayos X el 8 de 
noviembre de 1895.  Este descubrimiento monumental revolucionó las capacidades 
diagnósticas de la profesión médica y dental, y como resultado cambió para siempre la 
práctica de la medicina y la odontología. 
 
Antes de descubrir los rayos X, Roentgen experimentó con la producción de 
los rayos catódicos (corrientes de electrones); utilizó un tubo al vacío, con una corriente 
eléctrica y pantallas especiales cubiertas con un material brillante (fluorescente) que 
brillaba cuando se exponía a la radiación.  Roentgen observó que los rayos se veían 
como chorros de luz de color que pasaban de un extremo del tubo al otro, no viajaban 
fuera del tubo y hacían que las pantallas fluorescentes brillaran. 
 
Mientras experimentaba con un tubo al vacío en un laboratorio oscuro, 
Roentgen notó un brillo verde débil que provenía de una mesa cercana.  Descubrió que 
el misterioso brillo o fluorescencia se originaba en las pantallas localizadas varios 
metros lejos del tubo.   
 
Roentgen notó que la distancia entre el tubo y las pantallas era mucho 
mayor de lo que podían viajar los rayos catódicos. Se percató de que algo que salía del 
tubo tocaba las pantallas y causaba brillo.  Roentgen concluyó que la fluorescencia se 
debía a algún poderoso rayo aún “desconocido”. 
 
En las siguientes semanas, continuó experimentando con éstos rayos 
desconocidos.  Reemplazo las pantallas fluorescentes con una placa fotográfica; 
demostró que las imágenes sombreadas podrían registrarse de manera permanente en la 
película fotográfica al colocar objetos entre el tubo y la placa.   
 
Procedió a tomar la primera radiografía del cuerpo humano, colocando la 
mano de su esposa en una placa fotográfica y la expuso a los rayos desconocidos por 
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quince minutos.  Cuando reveló la lámina fotográfica pudo observar el contorno de los 
huesos de la mano. 
 
 
Wilhelm Conrad Roentgen (1845-1923) 
 
 
Roentgen denominó su descubrimiento como rayos X, la “X” se refería a la 
naturaleza y propiedades desconocidas de estos rayos.  Publicó un total de tres artículos 
científicos que detallaban el descubrimiento, las propiedades y características de los 
rayos X.  Después de la publicación de los documentos de Roentgen, los científicos de 
todo el mundo reprodujeron su descubrimiento y generaron información adicional sobre 
los rayos X; durante varios años posteriores, los rayos X se conocieron como rayos 
Roentgen, la radiología era denominada roentgenología y las radiografías se conocían 
como roentgenografías. 
 
2. Radiología dental 7 
 Después del descubrimiento de los rayos X, varios pioneros ayudaron a dar 
forma a la historia de la radiología dental.  El odontólogo, Edmund Kells, fue el primero 
que dio un uso práctico a las radiografías en odontología.  En los numerosos 
experimentos que realizó durante años, expuso sus manos a muchas sesiones diarias de 
rayos X; tal sobreexposición a las radiaciones le causó varios cánceres en la mano, lo 
cual le produjo la pérdida de su brazo. 
 William H. Rollins, que fabricó la primera unidad dental de rayos X, sufrió 
la quemadura de una mano durante experimentos que realizó con radiaciones; este 
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suceso despertó su interés en la protección contra la energía radiante y más tarde 
publicó su primer informe sobre los peligros relacionados con estos rayos. 
 En 1913, William D. Coolidge, un ingeniero electricista, creó el primer tubo 
caliente de rayos X catódicos; era un dispositivo de alto vacío que contenía un filamento 
de tungsteno.   
 El tubo, se convirtió en el prototipo de todos los tubos modernos de rayos X 
y revolucionó la forma de generar dichas radiaciones. 
 En 1923, se colocó una versión miniatura del tubo de rayos X dentro de la 
cabeza de un aparato y se sumergió en aceite; este dispositivo resultó el precursor de 
todos los apartaos modernos de rayos X dental y fue fabricado por la Victor X-Ray 
Corporation, de Chicago.   
 Más adelante, General Electric introdujo un nuevo aparato con 
características mejoradas.  Desde entonces, los aparatos de rayos X cambiaron muy 
poco, fue hasta en 1957, que se introdujo el de kilovoltaje variable.  Posteriormente, se 
crearon los tubos de haz largo con una cavidad. 
 De 1896 a 1913, los paquetes dentales de rayos  
X, eran placas fotográficas de vidrio o películas cortadas en piezas pequeñas y envueltas 
a mano en papel negro y hule.   
 El empaque manual era un procedimiento muy tardado.  En 1913, Kodak 
Company, fabricó las primeras películas intrabucales pre-envueltas, las cuales 
aumentaron la aceptación y el uso de rayos X en odontología. 
 En la actualidad, las películas utilizadas en radiografía dental son mucho 
mejores, en comparación con las del pasado.   
 Las películas actuales requieren de un tiempo de exposición muy corto, con 
lo que también se reduce la exposición del paciente a las radiaciones; estos nuevos 
productos requieren una quinta parte del tiempo de exposición que se necesitaba hace 
25 años.  
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B.    Radiación X 
1.    Definición 1,7 
Los rayos X, son una radiación electromagnética ionizante de alta energía, 
que surge de fenómenos extranucleares, a nivel de la órbita electrónica, 
fundamentalmente producidos por desaceleración de electrones y, por tanto, a ellos son 
aplicables todas las propiedades correspondientes a este tipo de radiaciones. Su origen 
se debe al choque o incidencia de electrones acelerados a gran velocidad sobre un 
cuerpo sólido, siendo frenados repentinamente.  
Son un paquete de energía sin peso (fotones) ni carga eléctrica, que viajan 
en forma de ondas con una frecuencia específica y a la velocidad de la luz.  La energía 
de los rayos X en general se encuentra entre la radiación ultravioleta y los rayos gamma 
producidos naturalmente. Los fotones de los rayos X interactúan con los materiales que 
penetran y causan ionización, es decir, origina partículas con carga (iones). 
 
2. Propiedades de los Rayos X 3,7 
 
Los rayos X tienen ciertas propiedades únicas o características; es necesario 
que  
el radiólogo dental esté familiarizado con las propiedades de los rayos X, tales como: 
a. Capacidad para causar fluorescencia en ciertas sustancias o de emitir 
radiaciones de mayor longitud de onda. 
b. Son capaces de atravesar sólidos, líquidos y gases.  La composición de 
las sustancia determina si penetran, pasan a través de ella o son absorbidos. 
c. Capacidad de los rayos X para formar  una imagen latente en  la 
emulsión de la película. 
d. Los rayos X tienen efectos biológicos que derivan de su efecto ionizante, 
son utilizados en radioterapia. 
e. Son invisibles y no se pueden detectar con ninguno de los sentidos. 
f. No tienen masa ni peso. 
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g. Viajan a la velocidad luz (300,000 Km. /seg.) 
h. Los rayos X no tienen carga. 
i. Viajan en líneas rectas y se pueden desviar o dispersar. 
j. Viajan en ondas y tienen longitudes de onda corta con alta frecuencia. 
k. Pueden causar cambios biológicos en las células vivas. 
l. La calidad depende de la longitud de onda y está relacionada con la 
diferencia de tensión o kilovoltaje.  
m. El poder de penetración depende de la longitud de onda; a menor 
longitud, menor penetración.  
 
3.    Estructura del aparato de rayos X. 2,7 
 
    Un aparato de rayos X consta, esencialmente, de un transformador de alta y otro 
de baja tensión conectados al tubo, un autotransformador y un tubo de rayos X. Como 
elementos complementarios existen: un reóstato, un voltímetro, un cronómetro, 
estabilizadores, fusibles de protección, lámpara piloto, toma a tierra e interruptor 
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a. La cabina de control; que contiene un botón de encendido con luz 
indicadora, un botón de exposición con luz indicadora y dispositivos de 
control (selector de tiempo, kilovoltaje y miliamperaje).   
b. El brazo de extensión; contiene alambres eléctricos que se extienden 
desde el módulo de control hacia la cabeza y permite colocar la cabeza del 
tubo de rayos X en el lugar deseado.  
c. La cabeza del tubo; de la cual se generan los rayos X. 
3.1   Cabeza del tubo.  
 
Contiene el tubo de rayos X, este es el componente más importante de toda 
la unidad, ya que dentro de él se producen los Rayos X. Consta de varias partes: 
          3.1.1  Caja de metal 
Es el cuerpo metálico de la cabeza, que rodea al tubo de rayos X y los 
transformadores, está llena de aceite; protege al tubo y conecta a tierra los componentes 
de alto voltaje. 
           3.1.2  Aceite aislante 
Rodea al tubo de rayos X y a los transformadores dentro de la cabeza; evita 
el sobrecalentamiento al absorber el calor generado por la producción de rayos X. 
           3.1.3  Sello de la cabeza 
Cubierta de aluminio o de vidrio emplomado de la cabeza del tubo, que 
permite en este sitio la salida de los rayos X; sella el aceite de la cabeza del tubo y actúa 
como filtro del haz de rayos X. 
           3.1.4  Tubo de rayos X 
Es el corazón del sistema.  Es un tubo de vidrio al vacío, que mide 
aproximadamente 2.5 cm de diámetro.  Las principales partes del tubo son: 
• Cubierta de vidrio emplomado; evita que los rayos X salgan en todas 
direcciones; el área central tiene una ventana que permite que el haz 
de rayos X salga del tubo y lo dirige hacia los discos de aluminio, el 
colimador de plomo y el cono. 
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• Cátodo (electrodo negativo); es un filamento de alambre de 
tungsteno (emite electrones cuando se calienta) sobre un soporte 
hecho de molibdeno (enfoca los electrones en un haz estrecho y 
dirige el rayo a través del tubo hacia el blanco de tungsteno de 
ánodo), que tiene forma de copa.  La función del cátodo consiste en 
proporcionar los electrones necesarios para generar los rayos X.  En 
el tubo los electrones liberados por el electrodo negativo se aceleran 
hacia el ánodo positivo. 
• Ánodo (electrodo positivo); es una lámina de tungsteno incrustada 
sobre una varilla sólida de cobre.  Su función es convertir los 
electrones en fotones de rayos X.  Contiene un blanco de tungsteno, 
el cual, sirve como punto de enfoque y convierte los electrones 
incidentes en fotones de rayos X, y contiene también, un tallo de 
cobre, cuya función es la de disipar el calor generado en el blanco de 
tungsteno. 
           3.1.5  Transformador 
Aparato que cambia el voltaje de electricidad de ingreso y después conduce 
la energía eléctrica al tubo.  Para generar los rayos X dentales se utilizan tres 
transformadores para ajustar los circuitos eléctricos:  
• Transformador reductor; el cual disminuye el voltaje de la línea de 
ingreso de 110 0 220 hasta los 3 a 5 voltios que se requieren. 
• Transformador amplificador; se utiliza para elevar el voltaje de la 
línea de ingreso de 110 o 220 hasta los 65,000 a 100,000 voltios que 
se requieren 
• Autotransformador; sirve como un compensador de voltaje para 
corregir las fluctuaciones menores en la corriente. 
              3.1.6  Discos de aluminio 
        Hojas de aluminio de 0.5 mm de espesor colocadas en la vía del haz de 
rayos X; filtran los rayos de longitud de onda larga, no penetrantes. 
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Diagrama simplificado de un tubo de rayos X 
 
3.1.7 Colimador de plomo 
       Una lámina de plomo con un orificio central que se ajusta de manera directa 
sobre la abertura de la caja metálica de donde salen los rayos X; restringe el tamaño del 
haz. 
3.1.8  Cono 
       Cilindro recubierto de plomo con un extremo abierto que se extiende desde 
la abertura de la caja metálica de la cabeza del tubo; guía y da forma al haz de rayos X.  
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4. Producción de rayos X 2,4 
Los rayos X son producto de la desaceleración rápida de electrones muy 
energéticos (del orden 1000eV) al chocar con un blanco metálico. Según la mecánica 
clásica, una carga acelerada emite radiación electromagnética, de este modo, el choque 
produce un espectro continuo de rayos X (a partir de cierta longitud de onda mínima). 
Sin embargo experimentalmente, además de este espectro continuo, se encuentran líneas 
características para cada material.  
La electricidad proveniente del enchufe de la pared proporciona la fuerza 
para generar los rayos X; ésta viaja desde el módulo de control hacia la cabeza del tubo 
a través de los alambres conductores que tiene el brazo de extensión. 
Luego, la corriente se dirige hacia el circuito de filamento y al 
transformador reductor en la cabeza del tubo; el transformador reduce el voltaje de la 
línea de entrada de 110 o 220 hasta 3 a 5 voltios.   
El circuito del filamento utiliza de 3 a 5 voltios para calentar el filamento de 
tungsteno en la porción catódica del tubo.   
Entonces se produce una emisión termoiónica, que es la liberación de 
electrones del filamento de tungsteno cuando la corriente eléctrica pasa a través de él y 
lo calienta.  Los electrones de la capa externa de los átomos de tungsteno adquieren la 
energía suficiente para salir de la superficie del filamento, con lo que se forma una nube 
de electrones alrededor del mismo.  Los electrones permanecen en dicha nube hasta que 
se activa el circuito de alto voltaje. 
Al presionar el botón de exposición se activa el circuito de alto voltaje; 
entonces, los electrones liberados por el cátodo se aceleran a través del tubo de rayos X 
hacia el ánodo.  La copa de molibdeno en el cátodo dirige los electrones hacia el blanco 
de tungsteno en el ánodo. 
Los electrones viajan del cátodo al ánodo y, cuando chocan con el blanco de 
tungsteno, su energía de movimiento (energía cinética) se transforma en 1% de energía 
de rayos X y 99% se disipa como calor. 
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Diagrama de la producción de los rayos X dentro de la cabina de control. 
 
El tallo de cobre dispersa el calor producido durante la generación de los 
rayos X y el aceite aislante en la cabeza del tubo, absorbe esa energía térmica.   
En el blanco se producen rayos X que son emitidos en todas direcciones; sin 
embargo, la cubierta de vidrio emplomado, evita que las radiaciones escapen del tubo.  
Una pequeña parte de los rayos X salen del tubo por la porción sin plomo de la ventana 
de vidrio. 
Los rayos X viajan por la ventana de vidrio no emplomado, el sello de la 
cabeza del tubo y los discos de aluminio.  Estos últimos eliminan o filtran los rayos X 
de mayor longitud de onda. 
A continuación, el colimador de plomo restringe el tamaño del haz de rayos 
X; el haz viaja a través del cono recubierto con plomo y sale por la abertura no 
emplomada que está en la punta del cono. 
 
 
Variaciones de la técnica de bisectriz del ángulo para la toma de radiografías periapicales 
realizadas por los estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad Americana 
durante el periodo comprendido entre septiembre y noviembre del 2008. 
 
Br. Carla Lucía Vanessa Chávez Lara 
 
12
5. Riesgos a la salud producidos por los rayos X 5 
La manera como la radiación afecta la salud depende del tamaño de la dosis 
de radiación. La exposición a las dosis bajas de rayos X a las que el ser humano se 
expone diariamente no es perjudicial. En cambio, sí se sabe que la exposición a 
cantidades masivas puede producir daño grave.  
Por lo tanto, es aconsejable no exponerse a más radiación ionizante que la 
necesaria. La dosis determina si un efecto se manifiesta y con qué severidad. Si se 
aumenta la dosis por sobre la dosis umbral el efecto es más grave.  
 
C.    Radiografías dentales. 2 
 
Una radiografía dental es una imagen fotográfica producida en una película 
por la incidencia de rayos X que atraviesan los dientes y sus estructuras de soporte. 
 
La absorción diferencial del cuerpo depende de su grosor, densidad y 
número atómico de los elementos que componen el cuerpo.  
 
La absorción diferencial genera en el sensor zonas claras y oscuras: las 
oscuras, donde nada se interpone al paso de rayos X, se llaman radiolúcidas; las claras, 
donde hay oposición al paso de rayos X, se llaman radiopacas. 
 
1. Principios de proyección. 5 
 
La imagen que se obtiene en una radiografía es una sombra y sigue muchas 
leyes de la proyección de la luz visible. Es importante el hecho de que es una 
representación en 2 planos de un objeto que tiene volumen.  Hay 2 formas de obtener 
estas proyecciones: 
 
a. Proyección paralela o proyección por amplitud 
 
• El plano de proyección está paralelo al eje mayor del objeto a examinar y 
el rayo central incide perpendicularmente a ellos.  
 
• Es la forma más común e ideal de obtener un registro radiográfico.  
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• Produce una magnificación del objeto en todas direcciones, por los haces 
de fotones que pasan tangentes a los bordes del objeto. Para disminuir 
esta distorsión por amplitud hay que alejar la fuente de rayos X, de esa 
manera se usa la porción menos divergente del haz de rayos; esto tiene su 
límite, porque a medida que se aleja el punto 
focal se necesita una fuente más potente de 
radiación.  
 
• En odontología se usa la técnica paralela o de cono largo, 
usando un cilindro de mayor amplitud para disminuir su 
distorsión por amplitud. 
 
• Utiliza un porta películas conectado a un anillo localizador, lo que le 
permite colocar la película aproximadamente paralela al eje mayor del 
diente y hacer incidir el rayo central en forma perpendicular.  
 
• No es de uso habitual, ya que requiere demasiada aparatología y 
consume demasiado tiempo, aunque tiene las ventajas de ser isométrica e 
isomorfa. 
 
b. Proyecciones angulares 
 
• Se utilizan cuando lo anterior no es posible 
 
• Se utilizan triángulos congruentes; se dirige el rayo central perpendicular 
a una línea imaginaria que bisecta el ángulo que se forma entre el eje 
mayor del diente y la película radiográfica, y se hace pasar el rayo 
perpendicularmente a esa bisectriz pasando por el ápice. El triángulo 
ABC y CBD son congruentes porque tienen 2 ángulos iguales y un lado 
en común, por tanto, AB=BD y la imagen es isométrica.  
 
• No requieren aparatología y la película se adosa a la corona del diente y a 
la pared alveolar de soporte 
 
• Se obtiene una imagen isométrica, pero no isomorfa, porque la mitad del 
haz llevará a que 2 puntos situados a la misma altura, uno próximo a la 
película y otro alejado, sean representados a distinta altura producto de la 
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divergencia. Esto se denomina distorsión por desplazamiento vertical. Se 
puede evitar usando cilindros localizadores largos, pero nunca evitar 











Léase: A= Eje longitudinal del diente. B=Ángulo  
 C=Línea imaginar     D=Película radiográfica 
 
 
Toda proyección tiene algún grado de distorsión, dada, por ejemplo, por el 
tejido óseo que separa el plano de proyección del objeto. Además la emisión de fotones 
es en forma de cono, por lo que los haces viajan en un trayecto divergente, con ello la 
imagen es mayor y distorsionada, tanto más cuando más distancia haya entre el eje del 
objeto y el plano de proyección.  
 
2. Calidad y cantidad del haz de rayos X. 7 
Las variaciones en el carácter del haz de rayos tienen una influencia en la 
calidad de las radiografías resultantes.  La longitud de onda determina la energía y el 
poder de penetración, mientras que los de longitud de onda mayor son menos 
penetrantes y es más probable que la  materia los absorba.   
En la radiología dental, el término calidad se utiliza para describir la energía 
promedio o capacidad de penetración del haz de rayos X. 
La calidad de una radiografía se determina por su densidad, contraste, 
nitidez, forma y dimensiones de la imagen; se requiere de densidad y contraste 
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claridad los limites del objeto, además de la misma forma y tamaño que los objetos que 
representan. 
La calidad, o sea, la longitud de onda y energía del haz, se controla por 
medio del voltaje. 
           2.1  Kilovoltaje y voltio (kV) 
       El voltaje es la medida de la fuerza que se origina de la diferencia de 
potencial que se establece entre dos cargas eléctricas; dentro de la cabeza del tubo de 
rayos X dental, el voltaje corresponde a la fuerza eléctrica que impulsa el 
desplazamiento de los electrones desde el cátodo hacia el ánodo. 
       Cuando aumenta el voltaje aumenta también la velocidad de los electrones, 
de manera que chocan en el blanco con mayor fuerza y energía, lo que genera un haz de 
rayos X penetrante con una longitud de onda corta. 
        El equipo dental de rayos X requiere voltajes altos; las unidades 
radiográficas operan con kilovoltios, un kV es igual a 1000 voltios. 
        El kilovoltaje se ajusta de acuerdo con las necesidades diagnósticas para 
cada paciente; la radiografía dental requiere de 65 a 100 kV, pues un kilovoltaje menor 
no permite una penetración adecuada, mientras uno superior a 100 kV provoca una 
penetración excesiva.  Es necesario aplicar un kilovoltaje más alto cuando el área por 
examinar es densa o gruesa. 
           2.2  Kilovoltaje máximo (kVp) 
       Es usado para regular la calidad del haz de rayos X y medir el voltaje 
máximo de la corriente.  Al aumentar el kVp, el haz de rayos X tendrá más energía y 
aumentará su capacidad de penetración.  Cuando el kilovoltaje máximo aumenta 15 
kVp, el tiempo de exposición disminuye a la mitad y al inverso. 
2.3 Tiempo de exposición. 
Se refiere al intervalo durante el cual se producen los rayos X, y se mide en 
número de impulsos, ya que los rayos no se generan en un flujo continuo.  Cada 1/60 de 
segundos se produce un impulso; por tanto hay 60 impulsos por segundo. 
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El tiempo de exposición debe aumentarse de 0.5 a 1.0 segundos para 
conservar la densidad y el contraste adecuados en la radiografía. 
2.4 Miliamperaje 
 El amperaje determina la cantidad de electrones que pasan a través del 
filamento del cátodo, solo se requiere una cantidad mínima de amperios para operar la 
unidad dental de rayos X, y por tanto se mide en miliamperios. 
 El  miliamperaje regula la cantidad de rayos X generados, además, controla 
el amperaje de la corriente en el filamento y la cantidad de electrones que pasan a través 
del mismo. 
 Además, regula la temperatura en el filamento del cátodo.  En radiología 
dental se necesitan de 7 a 15 mA; no se recomienda usar mas de 15 mA debido a que en 
niveles superiores hay producción excesiva de calor en le tubo de rayos X.   
 Un miliamperaje mayor, aumenta la temperatura y, en consecuencia, 
incrementa el número de electrones liberados.  A su vez, un mayor número de 
electrones que chocan contra el cátodo ocasiona un incremento en la cantidad de rayos 
X que emite el tubo. 
Para que la densidad de la radiografía expuesta se mantenga constante es 
necesario que al aumentar el miliamperaje se reduzca el tiempo de exposición y 
viceversa.  Al aumentar el miliamperaje, se obtiene una imagen más oscura. 
En relación al tiempo de exposición, son inversamente proporcionales; 
cuando se altera el miliamperaje, se debe ajustar el tiempo de exposición para mantener 
la densidad diagnóstica en la radiografía. 
 
 3.   Características de la imagen radiográfica. 7 
   3.1  Densidad. 
La densidad es la oscuridad o negrura global registrada en una película.   
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       Un aumento en el miliamperaje (mA) ocasiona la generación de más rayos X 
que incidan en la película y, en consecuencia, se incrementa la densidad, y la radiografía 
resulta más oscura.  Por el contrario, si disminuye, la densidad se reduce y la radiografía 
se ve más clara. 
       Cuando aumenta el kilovoltaje, mientras otros factores de exposición 
permanecen constantes (miliamperaje, tiempo de exposición), se incrementa el 
promedio de energía de los rayos X y genera un haz más energizado, por lo cual, se 
obtiene una película de mayor densidad y la imagen se ve más oscura; si disminuye el 
kilovoltaje, se obtendrá una película de menor densidad, por lo tanto se ve más clara. 
       Si aumenta el tiempo de exposición, habrá más rayos que lleguen a la 
película, la densidad de la imagen aumentará y la radiografía se verá más oscura.  Por el 
contrario, cuando el tiempo de exposición se reduce, la densidad disminuye y la 
radiografía se ve más clara.  El tiempo ideal de una radiografía dental varía entre 1.0 a 
1.5 segundos. 
       Cuando el paciente tiene gran cantidad de tejido blando o huesos gruesos y 
densos, pocos rayos X llegan a la película.  Por consiguiente, la radiografía resulta de 
mayor densidad y se ve más clara.  Las variaciones en talla de los pacientes y grosor del 
sujeto se pueden compensar mediante ajustes en el kilovoltaje máximo de operación, 
miliamperaje y tiempo de exposición. 
           3.2  Contraste. 
La imagen de un objeto se ve con densidades diferentes en diversas áreas de 
la radiografía; a esta variación o tonalidades de gris se le llama contraste radiográfico.  
Las características de la placa se tratan de propiedades de calidad intrínseca 
de la película y su procesamiento; la primera depende del control del fabricante y el 
radiólogo no puede modificarla.   
Sin embargo, el procesamiento, sí está bajo el control del radiólogo dental.  
Al aumentar el tiempo de revelado y la temperatura de la solución usada para este 
proceso, se obtienen radiografías con mayor contraste. 
Las características del sujeto, están determinadas por el grosor, densidad y 
composición química de éste.  Se puede modificar el contraste del sujeto aumentando o 
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disminuyendo el kilovoltaje.  En el primer caso; el contraste disminuye, y en el 
segundo, aumenta y se observan áreas de blanco y negro. 
Las elevaciones del kilovoltaje afectan el contraste al incrementar la energía 
promedio de los rayos X y producir un haz más energizado y con mayor capacidad para 
penetrar el tejido; la consecuencia de esto es que la película registre más variaciones en 
la densidad y la imagen refleje varios tonos de gris.  
Cuando el kilovoltaje máximo es menor de 65 kVp, se observa mayor 
contraste en la imagen.  Las películas de alto contraste tienen muchas áreas blancas y 
oscuras, con pocas sombras grises, éstas son útiles para detectar y evaluar la progresión 
de la caries dental.  
Cuando el kilovoltaje máximo es de 90 kVp  o más, se obtiene un bajo 
contraste.  Estas imágenes tienen muchos tonos de gris, en vez de aparecer en negro y 
blanco.  Estas películas sirven para detectar enfermedades periodontales o periapicales. 
Lo más deseable en radiología dental, es el empleo de radiografías de bajo 
contraste, que se pueden ver adecuadamente sobre una superficie iluminada por una 
fuente oculta e independiente de luz difusa. 
3.2.1 Contraste de escala corta. 
        Esta representado por las radiografías donde solo se observan dos 
densidades, áreas negras y blancas, ninguna gris.  También son conocidas como placas 
de alto contraste. 
 3.2.2 Contraste de escala larga. 
        Es cuando se observan radiografías con muchas densidades, o muchos tonos 
de gris.  Se obtienen cuando el kilovoltaje está elevado.   
       Se aprecian muchos tonos de gris, pero no áreas blancas y negras; también 
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4     Características geométricas. 7 
4.1 Nitidez de la imagen o definición. 
Se refiere a la capacidad de la película de la película para registrar los 
distintos contornos de un objeto o, en otras palabras, el grado de precisión con que se 
pueden reproducir en las radiografías los detalles pequeños de un objeto.  
Cuando la imagen carece de nitidez se conoce como penumbra al área 
borrosa, no clara, la cual se define como la apariencia borrosa que tienen los bordes de 
la imagen radiográfica. 
4.1.1 Tamaño del área focal. 
         En la mayoría de los equipos se utiliza el área de punto focal más pequeña 
posible con base en las restricciones de producción de calor.  Mientras más pequeña sea 
el área del punto focal, más nítida será la imagen, y mientras más grande sea, mayor es 
la pérdida de nitidez de la imagen.   
         Si los rayos X se emitieran de una fuente en un solo punto, se obtendrían 
imágenes muy nítidas.  Sin embargo, es imposible generar estas radiaciones en un solo 
punto debido a la capacidad limitada de los tubos de rayos X.  
4.1.2 Composición de la película. 
        La calidad de la nitidez depende del tamaño de los cristales que se 
encuentran en la emulsión; las películas más rápidas contienen cristales de mayor 
tamaño, con los cuales se obtiene menor nitidez, ya que éstos no permiten reproducir los 
contornos del sujeto con tanta precisión, y la más lenta contiene cristales más pequeños, 
que producen imágenes más nítidas.   
4.1.3 Movimiento 
        Se pierde nitidez si el paciente o la película se mueven durante la 
exposición a los rayos X; este problema ocurre incluso con un mínimo movimiento de 
cualquiera de los dos. 
 
Variaciones de la técnica de bisectriz del ángulo para la toma de radiografías periapicales 
realizadas por los estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad Americana 
durante el periodo comprendido entre septiembre y noviembre del 2008. 
 




 Es cuando se reproduce un objeto aumentado con respecto a su tamaño 
normal, como resultado de la trayectoria divergente del haz de rayos X.  
La radiografía dental debe mostrar las imágenes de los dientes fácilmente 
reconocibles y de tamaño semejante; lo primero se obtiene si la película está paralela a 
los ejes longitudinales de los dientes. 
También debe emitirse entre los dientes que se van a examinar, pues cuando 
no hay paralelismo entre estos y la película, o el rayo central no es perpendicular a estos 
planos, las imágenes de los dientes se distorsionan, y cuando el rayo central no se emite 
entre los dientes, las áreas proximales adyacentes se sobreponen. 
Aumenta más la imagen cuando se reduce la distancia entre el objeto y la 
película. A este aumento algunas veces se les llama distorsión falsa. 
4.2.1 Distancia blanco-película 
                 Esta determinada por la longitud del cono.  Cuando se utiliza un cono largo, 
chocan con el objeto más rayos paralelos, que pertenecen a la trayectoria del haz de rayo 
central, y son menos los rayos divergentes de la periferia que pasan de largo.  Por lo 
tanto, cuando la longitud del cono y la distancia blanco-película son mayores producen 
menos amplificación de la imagen, y lo inverso. 
4.2.2 Distancia objeto-película 
     Siempre se debe colocar la radiografía lo más cercana posible al diente, ya 
que a mayor proximidad, menor será la amplificación, y cuando aumenta la distancia se 
obtiene mayor amplificación. 
4.3 Distorsión. 
 Es la alteración del tamaño y la forma reales del objeto radiográfico.  Las 
imágenes distorsionadas son de tamaño y forma distintos a los del objeto radiográfico, y 
son resultado de la amplificación de las imágenes desiguales de partes diferentes del 
mismo objeto y de una alineación inadecuada de la película o de la angulación del haz 
de rayos X. 
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4.3.1 Alineación objeto-película. 
 Para reducir la distorsión dimensional, el objeto y la película deben ser 
paralelos entre sí; de no ser así, la relación angular ocasionará que varíen las distancias 
entre el diente y la película, lo que a su vez provocará distorsión de la imagen.  Las 
imágenes distorsionadas se ven mas alargadas o muy acortadas. 
4.3.2 Angulación del haz de rayos X. 
 Para reducir la distorsión dimensional, el haz de rayos X debe estar dirigido 
en una trayectoria perpendicular a los planos del diente y la película.  El rayo central 
debe incidir sobre el diente y la película en el ángulo más próximo a 90 grados que 
permita registrar las estructuras adyacentes en sus relaciones espaciales reales. 
 
5 Principio de la formación de sombras. 2 
La información anterior con respecto a la densidad, contraste, nitidez, 
tamaño y forma, con frecuencia se resume como los principios de la formación ideal de 
las sombras de los dientes en la película radiográfica. 
• La fuente de la radiación debe ser tan pequeña como sea posible. 
• La distancia entre tubo y el objeto debe ser tan grande como sea posible.      
• La distancia entre el objeto y la película debe ser tan pequeña como sea 
posible.   
• La película debe estar paralela a los ejes longitudinales de los dientes. 
• El rayo central debe ser perpendicular a la película. 
• El rayo central debe dirigirse entre los dientes. 
• El tubo de rayos x, el paciente y la película no deben moverse. 
 
6.  Protección del operador. 4,7 
El radiólogo dental debe tomar las medidas de protección adecuadas para 
evitar la exposición ocupacional a la radiación.  Las medidas a seguir son las 
siguientes: 
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6.1    Distancia de la fuente de radiación  
 
La intensidad de la radiación disminuye en razón inversa al cuadrado de la  
distancia, así, si la distancia aumenta al doble, la radiación disminuye a un cuarto, por lo 
que la cantidad de radiación por unidad de área es menor (por lo divergente del rayo). 
Con la distancia aumenta, eso sí, el campo irradiado.  El operador debe estar por lo 
menos a dos metros de la cabeza del tubo de rayos X durante la exposición. 
 
6.2      Blindaje 
 
Es una barrera entre la fuente de radiación y el operador. La protección  
adecuada puede reducir en gran medida la exposición ocupacional del radiólogo dental.  
Existen 2 tipos: 
a. Biombos plomados (son los más usados); el mínimo espesor de 
un biombo para un equipo con una potencia de 70 Kv es de 1mm. 
b. Delantales plomados: con un cuello que haga de protector 
tiroideo, por ser esta glándula muy radiosensible. 
• El operador jamás debe interponerse en el trayecto del haz primario.  
 
7. Protección del paciente. 4 
 
• Blindaje; principalmente un delantal plomado, que tiene como función 
cubrir zonas que no necesitan ser irradiadas para el examen. Esto es muy 
estricto en pacientes con sospecha de embarazo. 
 
• Pantallas plomadas; herraduras que se colocan a la altura del cuello, 
evitando que la radiación pase a la zona torácica; son muy incómodas. 
 
• Filtración del haz; elimina la radiación de onda larga, que no va a 
contribuir a la formación de la imagen en la película (solo deposita 
energía en el organismo). Esto se consigue interponiendo una placa de 
aluminio, filtro que es fijo, no se retira. 
 
• Diafragmación; después del filtro de aluminio se coloca un anillo de 
plomo que limita el diámetro del haz de rayos, de forma que en el 
extremo del cilindro localizador el haz de rayos coincida con el diámetro 
del cilindro localizador. El anillo tiene 5 cm de diámetro, máximo 7. 
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•   Aumento del kilovoltaje; así disminuye la radiación de onda larga y  
              disminuye  el tiempo de exposición. 
 
•   Aumentando la sensibilidad de la película; con lo que se disminuye el 
tiempo de exposición.  
 
 
8. Tipos de radiografías. 4 
 
Las películas  intraorales, de oclusión  y de aleta de mordida  o de sujeción 
tienen una cara activa  y otra negativa. La cara activa tiene en un extremo una 
convexidad que es el punto de referencia, la  cual siempre deberá de ir colocada  en 
contacto directo a las caras palatinas ó linguales de las piezas dentales a tomar.  
 
La cara negativa tiene una aleta,  que es por la cual abriremos el paquete 




El paquete consta de una cubierta de plástico resistente al agua, papel negro 
por ambos lados, una hoja delgada de plomo atrás de la película (una o dos de acuerdo 
al paquete).  
 
El papel negro evita que entre luz al paquete y la hoja de plomo prevenga la 
exposición innecesaria de los tejidos más allá de la película y atrás de la pantalla. 
 
La película está hecha a base de acetato de celulosa cubierta  por ambos 
lados con una gelatina impregnada de cristales de haluro de plata. La densidad de la 
emulsión y el tamaño de los cristales aceleran la película, pero empobrecen la calidad de 
la película. 
 
La velocidad de la película intraoral corresponde a la cantidad de radiación 
que se requiere para obtener una radiografía con densidad normal.  Esto depende del 
tamaño de: 
• los cristales de haluros de plata; mientras mas grandes sean mayor será la velocidad 
de la película.  
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• espesor de la emulsión  
• empleo de tinción radiosensibles especiales. 
La velocidad determina cuánta radiación y qué tanto tiempo de exposición 




La película extraoral tiene una emulsión más ligera que la anterior y casi 
siempre es de procedimiento rápido. Existen de dos tipos: películas con o sin pantalla. 
 
8.3 Películas con pantalla. 
  
Son las de uso frecuente y están colocadas  dentro de un portador con una 
película rígida; en la parte anterior  tiene aluminio o plástico  atrás de la cual se 
encuentra la lámina de plomo.  
 
A cada lado de la película hay pantallas intensificadoras, que son hojas 
rígidas cubiertas con una sustancia química que fluórese con la exposición  de rayos. 
 
Las pantallas intensificadoras pueden variar de velocidad, contraste y 
resolución. Se marcan como pantalla posterior y anterior;  en la exposición  a los rayos 
X se enciende con una luz azul.  
 
La emulsión de la película es sensible a ésta  recibiendo doble acción, la de 
los rayos X y la luz, lo que reduce la producción de rayos.    
 
8.4 Películas sin pantalla. 
  
Son más sensibles a los rayos X que las anteriores y están empacadas solo 
con papel a prueba de luz; se usan donde se requiere un detalle máximo, pero son cinco 
veces más lentas que la película con pantalla.  
 
Las combinaciones modernas de pantalla-película disminuyen en gran 
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9. Pasos para la toma de una radiografía. 7 
 
a. Encender la unidad. 
 
b. Regular el miliamperaje (7 a 15 mA). 
 
c. Regular el voltaje  (65 a 100 kV). 
 
d. Regular el tiempo de exposición (1.5 a 1.5 seg). 
 
e. Distancia foco-película. 
 
f. Posición del paciente; el paciente debe de estar sentado en forma erguida  
(derecho), que su línea sagital media sea perpendicular al piso de la 
habitación.Colocación ó posición de la película; la cara activa de la película se 
coloca en contacto con las caras palatinas ó linguales de las piezas dentales a 
tomar, lo mas recto posible al eje longitudinal del diente y con el punto de 
referencia (la convexidad) a 3 mm. del borde incisal u oclusal de las piezas 
dentales. Se coloca en forma vertical para los dientes anteriores (incisivos, 
laterales y caninos superiores e inferiores). Y en posteriores se colocará en 
forma horizontal. 
 
g.   La posición de la cabeza del aparato de Rayos X se debe de colocar paralela o 
perpendicular a la pieza dental. 
 
h.   La oclusión superior e inferior debe estar paralela al piso. 
 
i.   El ángulo del cono debe ser de acuerdo a la técnica, la pieza dentaria y la 
posición del diente.  
 
j.   Disparar el rayo por medio del botón activador a la décima de segundo indicada. 
 
k.   Debe retirarse del paciente; anteojos, prótesis dentales y/o elementos que 
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10. Limitaciones de las radiografías. 3 
 
a. Imagen bidimensional; es un gráfico de estructuras tridimensionales en una 
superficie plana y solamente tiene dos planos del espacio, vertical y 
horizontal, por lo que no muestra la totalidad del proceso patológico. 
b. Dimensiones están sujetas a manejo del operador. 
c. Diagnóstico de caries penetrante sólo en casos de lesión osteolítica apical. 
d. No evidencian alteraciones de los tejidos blandos, salvo con técnicas 
especiales. 
e. Debido a las características de los rayos X, las imágenes obtenidas 
experimentan fenómenos de deformación o distorsiones verticales, 
horizontales, por amplitud o por  desplazamiento. 
 
11.    Errores y artefactos. 4 
Entre los errores más frecuentes en radiografía intrabucal, se encuentran los 
debidos a una mala colocación de la película en la boca, bien sea porque ésta no cubre la 
totalidad del objeto a estudiar, quedando el área periapical fuera del campo o, lo que es 
más raro, por la colocación invertida con la parte posterior pasiva, portadora de la 
lámina de plomo, hacia el haz de rayos, con lo que se obtiene una imagen poco expuesta 
y con las marcas del patrón en espiga de plomo. 
La colocación de la película incurvada, adaptándola a la concavidad de la 
arcada dentaria, proporciona imágenes muy deformadas.  
Un menor miliamperaje y menor voltaje del indicado pueden producir 
películas muy claras y el exceso de estos produce películas oscuras. 
Pueden producirse imágenes defectuosas por falta de centrado del haz de 
rayos sobre el objeto o por una incorrecta angulación vertical u horizontal. Las películas 
elongadas pueden ser producto de menor angulación de lo normal o mala posición de la 
película (el extremo superior, no hace contacto con éste), y las acortadas por un 
aumento de la angulación. 
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Por un descuido involuntario, se puede realizar una doble exposición en una 
misma película. Si hay movilidad de la placa, paciente o tubo de rayos X, se obtendrá 
una imagen borrosa.   La falta de exposición a los rayos X producirá imágenes 
transparentes. 
Las imágenes muy densas pueden deberse a una sobre-exposición, mayor 
tiempo de revelado o alta temperatura del revelador. Por el contrario, las imágenes poco 
densas se deben a la escasa exposición, menor tiempo de revelado, baja temperatura del 
revelador o defectuosa preparación de éste. 
Puede velarse la película por filtración de luz en el cuarto oscuro, revelador 
en malas condiciones o películas caducadas.  
Existirán zonas sin detalle cuando las películas hayan estado en contacto 
durante el proceso de revelado, pegadas a las paredes del recipiente o insuficientemente 
sumergidas en el líquido. 
Entre los artefactos de las radiografías intrabucales se observan: huellas de 
los dedos al manipular la película, marcas de uñas al presionar la placa contra los 
dientes o por doblarla o abrirla, manchas químicas por uso de recipientes sucios, y 
marcas de electricidad estática en forma de múltiples estrías negras producidas al abrir 
la película bruscamente. 
 
D.    Radiografías intrabucales. 2,6 
La radiografía intrabucal es una técnica exploratoria consistente en la 
colocación, dentro de la cavidad bucal, como su nombre lo indica. Según el tamaño y la 
colocación de las películas, se pueden clasificar en procedimientos periapicales o 
retroalveolares, interproximales o de aleta mordida y oclusales, de placas radiográficas 
de diferente tamaño que son impresionadas, desde el exterior, por un aparato de rayos 
X. 
Las técnicas intrabucales se utilizan preferentemente para diagnósticos 
dentarios y peridentarios, aunque muchas veces son una ayuda muy valiosa para matizar 
ciertos detalles en estudios más amplios del macizo maxilofacial. 
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1.   Consideraciones para describir una técnica radiográfica 
 
• Factores radiográficos 
 Kilovoltaje 
 Miliamperaje 
 Tiempo de exposición 
 Distancia foco-objetivo 
• Posición del paciente 
• Posición de la cabeza (en radiología dentomaxilar) 
• Ángulo de proyección (en sentido vertical y horizontal) 
• Angulaciones verticales: 
- Positivas: el rayo central va dirigido hacia abajo. 
- Negativas: el rayo central se dirige hacia arriba. 
• Angulaciones horizontales: en radiología intrabucal la 
angulación horizontal debe ser aquella que permita al rayo 
central incidir perpendicular al eje mesiodistal del diente o 
grupo dentario a radiografiar. Esta se conoce como la posición 
céntrica, es la de uso habitual. 
•  Punto de entrada del rayo central. 
 
 
2. Técnicas radiográficas intrabucales. 2,7 
 
2.1 Interproximal o de aleta de mordida 
 
Las técnicas interproximales o de aleta mordida son muy útiles para el 
estudio sistemático y la exploración de las superficies interproximales o adyacentes de 
los dientes.  
 
Se aprecian caries interproximales y oclusales, pero también alteraciones 
pulpares, restauraciones desbordantes, recidivas de caries bajo éstas, ajustes de prótesis 
fijas, cresta alveolar, límite amelocementario, en una misma película se observan las 
regiones coronal y cervical de los dientes superiores e inferiores a la vez.  
 
El examen es cómodo y rápido, ya que las películas no se clavan en el suelo 
bucal; por este motivo es una exploración habitual para la detección de caries 
interproximales en niños.  
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Las técnicas oclusales se denominan así porque la colocación y sujeción de 
la película se realizan en el plano oclusal, entre el maxilar y la mandíbula, dirigiéndose 
el haz de rayos desde arriba o desde abajo, perpendicular u oblicuamente.  
 
Se utilizan para examen de áreas grandes del maxilar superior o inferior, 
como complemento de los procedimientos periapicales, para estudios más amplios de 
áreas óseas, fracturas alveolares, palatinas o del cuerpo mandibular, límites de lesiones 
quísticas o tumorales, dientes incluidos y cuerpos extraños.  
 
2.3 Periapicales  
 
Las técnicas de radiografía intrabucal periapical, también denominadas 
retroalveolares o retrodentarias, sirven para explorar el diente en su totalidad, desde la 
corona hasta el ápice, el espacio periodontal y el tejido óseo que lo rodea. Se pueden 
realizar mediante dos procedimientos: la técnica de bisección y la de paralelismo. 
 
 
E.   Técnicas de radiografías periapicales  
 
1. Técnica de bisección del ángulo ó técnica de bisectriz. 4,7 
Debido a las irregularidades en la constitución de los tejidos bucales, las 
películas no siempre pueden colocarse paralelas a los dientes para ser radiografiados. 
Cuando los dientes y la película no se encuentran paralelos, la radiografía 
puede producir una imagen ya sea acortado ó alargada con respecto a los dientes 
mismos.  Para obtener una imagen igual en longitud a los dientes, se emplea la técnica 
de bisección del ángulo.  
Es la técnica más utilizada.  El éxito de ésta técnica, se basa en el principio 
geométrico conocido como la regla de isometría, que establece la teoría en la que dos 
triángulos tienen un lado en común y dos ángulos iguales entre si.  
En la boca del paciente el diente (o dientes) constituyen el objeto.  El 
teorema de la bisectriz del ángulo nos dice: “El rayo central debe ser perpendicular a la 
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línea imaginaria que bisecta el ángulo que se forma con el eje mayor de la pieza dentaria 
y el plano de proyección, pasando por el ápice dentario”. 
La película se coloca a lo largo de la superficie lingual del diente.  En el 
punto donde la película tiene contacto con el diente, se forma un ángulo.  El radiólogo 
debe imaginar un plano que divide en la mitad, o biseque, el ángulo formado por la 
película y el eje longitudinal del diente, y cree dos ángulos iguales que proporcionen un 
lado común para los dos triángulos iguales imaginarios. Después se debe dirigir el rayo 
central perpendicular a la bisectriz imaginaria. 
 
 
            
          
       
 
Radiología Dental                         









      
        
                            Vista intraoral 
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1.1. Angulación horizontal. 
 
       Se refiere a la colocación de la cabeza del tubo y la dirección del rayo 
central en un plano horizontal o de lado a lado.  El rayo se dirige perpendicular a la 
curvatura de la cara y a través de las superficies de contacto de los dientes, y se 
observan áreas de contacto abiertas.  Cuando no se emplea correctamente, las 
superficies proximales se observan traslapadas. 
 
1.2 Angulación vertical. 
 
 Se refiere a la colocación del cono en un plano vertical, o de arriba hacia 
abajo; ésta se mide en grados y se registra en la parte externa de la cabeza del tubo.  El 
rayo central se dirige perpendicular a la bisectriz imaginaria.  
 
 La angulación vertical correcta produce una imagen radiográfica de la 
misma longitud del diente.  Si la angulación vertical es incorrecta, la imagen 
radiográfica será de menor o mayor longitud que la real.     
 
1.3 Reglas básicas de la técnica. 
 
• La película se debe colocar contra la superficie lingual del diente, 
cubriendo el área prescrita de los dientes a examinar.   
• El extremo oclusal del paquete se debe extender unos tres milímetros más 
allá de las superficies incisal u oclusal.   
• El extremo apical dela película debe descansar contra los tejidos palatino 
o alveolar. 
• El haz de rayos X debe centrarse en la película, asegurando que todas las 
áreas se expongan, evitando así, un corte de cono o una imagen parcial. 
 
1.4 Limitaciones de la técnica. 
 
• Distorsión a nivel cervical y coronario cuando se utiliza un cono corto por 
divergencia de los rayos X, lo que produce amplificación de la imagen. 
• Depende de experiencia del operador. 
• No estandarizable. 
• Superposición de cigomático y apófisis piramidal del maxilar en zona de 
molares superiores. 
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• No se conocen los valores del ángulo entre el eje del diente y el eje de la 
película. 
• Existen variaciones de la inclinación de los ejes dentarios entre pacientes e 
incluso entre dientes homólogos de un mismo paciente. 
 
1.5 Posiciones del paciente 
 
Maxilar: sentado con espalda recta; la cabeza mirando al frente; plano 
sagital medio perpendicular al piso; plano bi pupilar paralelo al piso; un plano 
imaginario que va del vértice del tragus a la parte más convexa del ala de la nariz debe 
ser paralela al piso. 
 
Mandíbula: cabeza mirando arriba; plano bi pupilar paralelo al piso; plano 
sagital medio perpendicular al piso; plano imaginario que va desde el tragus a la 
comisura paralelo al piso. Así se consigue que cuando la boca esté abierta, la mandíbula 
quede paralela al piso. 
 
La película se ha de situar por dentro del maxilar o mandíbula, en la cara 
palatina o lingual del diente, de aquí el término de técnica retroalveolar o retrodentaria, 
de modo que la placa profundice lo suficiente en la bóveda palatina o en el suelo bucal 
para que permita la exploración de la zona apical; y de aquí la denominación de 
periapical.  
 
El otro extremo de la película reflejará la región incisal u oclusal, sin que 
ésta quede en ningún momento fuera de campo por una profundización excesiva de la 
placa.  
 
El eje mayor de la película se colocará verticalmente en las regiones incisiva 
y canina, superior e inferior; en las regiones premolar y molar, superior e inferior, se 
situará horizontalmente.  
 
Es conveniente colocar la película lo más adaptada al grupo dentario para 
disminuir la distancia objeto-película, pero sin incurvaciones o dobleces que producirán 
distorsiones de la imagen.  
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La colocación en la mandíbula se presenta como más problemática, debido a 
la molestia que puede originar el cartón de la envoltura en la mucosa del suelo bucal. 
 
1.6 Angulaciones  promedio 
 
 
Grupo Dentario Superiores Inferiores 
 
Incisivos 40º -20º 
 








               *Según diferentes autores la angulación  varía +5° aproximadamente. 
 
Este es el punto de partida válido para la mayoría de los pacientes, pero se 
pueden hacer ajustes con respecto al aumento o disminución de la angulación, si es 
necesario. 
 
1.7 Punto de entrada del rayo central. 
A la hora de realizar la colocación del tubo, es fundamental seguir tres 
reglas básicas:  
a. El rayo central ha de pasar a través del ápice del diente.  
b. El haz de rayos ha de ser perpendicular a la bisectriz que se forma entre 
el eje longitudinal del diente y el eje de la película: una angulación 
incorrecta, con aumento o disminución del ángulo vertical, producirá el 
acortamiento o alargamiento respectivo de la imagen dentaria. 
c. El haz de rayos ha de ser perpendicular al eje mesio-distal de la película, 
es decir, en ángulo recto con la tangente de la zona maxilar examinada; 
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con ello, al realizar una proyección perpendicular, no oblicua, a través de 
los espacios interproximales, se evita la superposición de estructuras 
adyacentes. 
1.7.1   Maxilar 
 
•   La altura del rayo central debe incidir en la línea tragus-ala de la nariz. 
• En sentido anteroposterior: 
- Molares: en la línea que baja del ángulo externo del ojo. 
-  Premolares: en la línea que baja desde el centro de la pupila (1 
cm  delante del anterior) 
- Canino: en el límite lateral del ala de la nariz. 
- Incisivos: en la punta de la nariz. 




• Altura: 1 cm por arriba del borde basilar. 
• Anteroposterior: las mismas líneas que las piezas maxilares, pero 
inclinadas, porque el paciente mira hacia arriba. 
• Fijación de la película: con el dedo índice. Los otros dedos se deben sacar 









• No es fácil de aprender 
• La posición en el registro de estructuras más alejadas de la película no es 
fielmente representada. 
• Exposición innecesaria de la mano del paciente al haz primario de rayos X, 
ya que podría utilizar un soporte de película y no estabilizarla con el dedo.  
• No hay isometría si el rayo central no es perpendicular. 
• Distorsiones:  
Variaciones de la técnica de bisectriz del ángulo para la toma de radiografías periapicales 
realizadas por los estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad Americana 
durante el periodo comprendido entre septiembre y noviembre del 2008. 
 
Br. Carla Lucía Vanessa Chávez Lara 
 
35
- Por desplazamientos verticales (inherentes a la técnica). 
- Elongación por poca angulación vertical. 
-  Escorzo o acortamiento: exceso de la angulación vertical cuando 
es  próximo a perpendicular a la película. 
-  Lateral: no es perpendicular al eje mesiodistal del diente, 
conocida como mesio o disto excéntrica, dependiendo de donde 
viene el rayo X. En esta distorsión no se observan las caras 
proximales y se aprecia una sobreproyección. 
 
1.10 Fidelidad en el uso de la técnica 
 
• Marcado contraste entre el esmalte y el medio externo. 
• Distancia entre las cúspides vestibular y palatina o entre arcos adamantinos 
menor a 2 mm. 
• No debe existir sobreproyección de caras proximales. 
• No debe observarse más de 1 cm de hueso apical. 
• No debe verse borde basilar de la mandíbula. 
• Estructuras como el seno maxilar, fosas nasales, U del malar (borde inferior 
de la apófisis piramidal del malar) deben verse poco. 
 
 
2. Técnica de bisectriz con cono corto. 7 
 
La distancia del foco a la película debe ser de 20 centímetro aproximadamente. 
 
Pasos a seguir: 
 
a. La posición de la cabeza del paciente.  
Debe ser plano sagital vertical. Plano oclusal horizontal. Se logra inclinando 
la cabeza hacia atrás para los dientes de la mandíbula y del maxilar superior. 
 
b. Posición del tubo: 
• Angulación horizontal,  el rayo se dirige en ángulo recto a la línea del  
diente. Esto asegura la visualización de los puntos de contacto. 
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• Angulación vertical. Para maxilar, el ángulo es hacia abajo, para 
mandíbula para arriba u horizontal. El rayo se dirige a la bisectriz de los 
ángulos formados por la película y el eje longitudinal del diente.  
Si la angulación del rayo con respecto al horizontal es muy pequeña, la 
imagen estará elongada, lo cual es un error frecuente .Si es demasiado 
grande la imagen se acorta el rayo. 
 
• Centrar. Como principio general, el rayo debe dirigirse al punto medio 
del diente. 
c. Posición de la película. 
Para anteriores debe colocarse paralela al eje longitudinal de los dientes, 
en posteriores, horizontal.  
           
 
3. Técnica de bisectriz con cono largo. 7 
 
La distancia del foco a la película es de unos 40 centímetros, y con la misma 
técnica anteriormente  descrita. La ventaja del cono largo es el mayor detalle que otorga, 
y la desventaja es, una alineación más difícil. Esta técnica es poco usual desde la 
introducción del paralelismo con cono largo. 
 
 
4. Técnica de cono largo o de paralelismo. 2,4,7 
 
Una modificación de la técnica de bisección del ángulo, es preferida `por 
numerosos dentistas. Produce la imagen más exacta de los dientes debido a que sigue 
muchos principios de la reproducción exacta de las sombras. La imagen presentará una 
menor distorsión geométrica que con la técnica de bisectriz. 
 
Sin embargo, para que los planos de la película y el objeto sean paralelos, es 
necesario, en algunas zonas anatómicas, introducir la placa más adentro de la boca, con 
lo que la distancia objeto-película aumenta. Para compensar este hecho, se debe 
incrementar la distancia foco-objeto.  
Al aumentar la distancia foco-objeto, para obtener una imagen lo 
suficientemente densa y contrastada, será necesario incrementar el tiempo de 
exposición, lo que favorece el peligro de obtener imágenes difusas por movimiento del 
paciente. 
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Las condiciones que deben llenarse para obtener una sombra de un objeto 
exactamente como sea posible, aplicada a la radiografía de los dientes, son las 
siguientes: 
 
• El diente debe encontrarse paralelo y lo más cercano a la película como 
sea posible 
• La fuente de rayos X debe ser pequeña y tan lejana al diente como sea 
posible.   
 
• El rayo central del haz se dirige en sentido perpendicular (ángulo recto) a 
la película y al eje longitudinal del diente. 
 
• El término de técnica de paralelismo indica la forma en la cual se coloca 
la película a saber, paralela al eje longitudinal en cuestión.  
 
• La película debe colocarse a mayor distancia del diente, con el fin de 
eliminar las restricciones de la anatomía bucal.  
 
• Emplear un porta-película intrabucal para ésta colocación paralela. Este 
es un aparato hecho de metal, madera ó plástico que mantiene la película 
periapical lo suficientemente alejada de los dientes, o bien, puede ser 
utilizada tambien una pinza mosquito.    
 
• La película debe permanecer rígida y plana durante la exposición.  
 
• La distancia foco-película se aumenta de 20 a 30 centímetros, para 
mantener la placa paralela al eje longitudinal del diente.  Sin embargo, 
esto produce una amplificación de la imagen y pérdida de definición. 
Para compensar esto, se aumenta la distancia blanco-película (40 cms), 
con el fin que solo los rayos más paralelos se dirijan al diente y la 
película. 
 
• El intento de dirigir los rayos centrales a la película sin esta guía puede 
constituir un procedimiento muy difícil.  
 
Este aumento de la distancia foco-película llena otra de las 
condiciones para obtener una reproducción exacta de las sombras debido a que los 
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rayos centrales se encuentran paralelos unos con otros al llegar a la película, 
reduciendo es esta forma el grado de amplificaciones de la imagen.  
 
El rayo central se dirige perpendicular, tanto a la película como a los 















4.1 Limitaciones de la Técnica  
 
• Uso de dispositivo aumenta distancia objeto-película. 
• Requiere mayor tiempo de exposición. 
• Dificultad en pacientes con bóveda palatina plana y con torus palatino o 
lingual. 
• Mayor costo. 
• Mayor tiempo de trabajo. 
• Requiere, aparte de un cilindro largo con un diafragma o colimadores 
adecuados que limiten el haz de rayos y eviten la dispersión de la fuera de la 
película, un sistema de sujeción de la película que permita su colocación 
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Técnica de paralelismo 
 
5. Proceso radiográfico 
5.1    Manejo de la película para sacarla de su paquete original. 
 
         Una vez expuesta la película no se verifica ningún cambio en ella. La 
alteración que los rayos X producen en los cristales de bromuro de plata es lo que se 
llama imagen latente. Para que ésta se haga real hay que someter la película al revelado.  
 
         Un entendimiento de las reacciones fundamentales involucradas en forma de 
la imagen latente es esencial si se busca producir radiografías de la más alta calidad, que 
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El conocimiento de los principios de procesado es también necesario para 
anticipar y prevenir errores inherentes a este procediendo de múltiples pasos. 
 




Convierte la imagen latente producida por la radiación X y que no se aprecia 
a simple vista. La película expuesta lleva con ella una imagen latente de las estructuras 
radiografiadas.  
La exposición de la película a los rayos X o la luz, causa cambio químicos 
en la emulsión, la cual se evidencia al sumergir la película en la solución reveladora.  
 
Se  lleva a cabo en una cámara oscura, la que tiene las siguientes 
características: 
• Blindada a la luz visible: no tiene ventanas y su acceso es en laberinto o 
con un sistema de doble puerta o doble cortina, con el objeto de que no 
entre luz en forma accidental cuando se desarrolla el proceso de 
revelado. Las paredes son blindadas de colores mate, sin brillo, para que 
no reflejen luz que pueda entrar en forma accidental. 
 
• Tienen un doble sistema de iluminación: 
o Luz blanca corriente o luz actínica, que permite el acceso, la 
preparación del material de trabajo, etc. 
 
o Iluminación tenue, que permite abrir los paquetitos radiográficos o 
los chasis (o caset o folios) porta películas y ejecutar el proceso de 
revelado sin que esta luz filtro afecte la película.  
La luz filtro es generalmente roja, de 7,5 a 15 W como máximo, y 
debe permitir exponer las películas por lo menos por un minuto sin 
ser alterada. Los filtros más usados son los de color rojo.  
Los hay de color verde, que pueden ser usados cuando se procesan 
paquetitos intrabucales, pero no sirven para las actuales películas 
extrabucales por ser sensibles a la luz verde. 
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• Está dividida en 2 áreas:  
o Área seca, donde hay un mesón de trabajo, anaqueles con películas, 
folios, timer, etc. aquí se abren los paquetitos y se colocan en los 
ganchos porta películas; además se procede a la numeración e 
identificación de las películas. 
 
o Área húmeda: donde se encuentran los estanques con las soluciones 
reveladores y el agua para el lavado. 
 
5.2.2 Acción del revelador 
 
Los cristales de haluro de plata expuestos a los rayos X se reducen a plata 
metálica que al final se convierte en polvo negro. 
 
5.2.3 Tipos de revelado. 
 
a.  Manual. 
Puede ser un proceso visual o con control de tiempo y temperatura. En este 
último caso, puesta la película en el gancho de revelado, se sumerge en un estanque con 
solución reveladora.  
En luz filtro, la película se deposita por 15 segundos aproximadamente en el 
estanque con la solución reveladora, luego se pasa por un baño intermedio de agua y se 
coloca por 10 minutos en la solución fijadora.  
Posteriormente se lleva a un baño final de agua fría y circulando. El control 
de la temperatura en los estanques fijador y revelador se hace agregando agua fría o 
caliente al estanque intermedio. 
La solución reveladora disocia el cristal que fue alterado por los fotones de 
rayos X y provoca que la plata precipite en la película como plata metálica; esto da a la 
película el color negro, por lo que con la solución reveladora se forman las zonas 
radiolúcidas (la radiografía es una imagen en negativo). 
El lavado intermedio tiene por fin detener la acción de la solución 
reveladora y evitar que el fijador se contamine con solución reveladora. 
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La solución fijadora remueve el cristal que no fue alterado para que después 
no sea alterado por la luz visible.  
El lavado final se realiza para remover restos de solución fijadora y/o 
reveladora. El lavado final debe ser de media hora, esto garantiza una duración de la 
película para que pueda ser observada más allá de 5 años. 
• Ventajas  
- Es económico. 
- No depende de la experiencia del operador. 
-   Permite estandarizar tiempos de exposición, ya que no hay variaciones 
en  el revelado. 
• Desventajas 
- Es lento 
- Requiere de cámara oscura. 
 
b.  Procesamiento automático 
Constan de un baño revelador, uno fijador y un lavado final. No tiene baño 
intermedio porque posee un sistema de rodillos de goma o silicona que transportan la 
película a una velocidad constante y exprimen la película.  
Luego del agua, la película es llevada a una cámara de secado, donde es 
secada con aire tibio. Este proceso dura 5,5 minutos y trabaja con soluciones a 27º C.  
El sistema entrega una radiografía revelada y seca. Algunas revelan en 1,5 
minutos acelerando el transporte; otras interrumpen el secado y entregan una película 
mojada. Estos procedimientos acelerados disminuyen la calidad de la radiografía. 
• Ventajas  
- No necesita cámara oscura. 
- Es rápido. 
- No depende de la experiencia del operador, lo que permite 
estandarizar tiempos de exposición. 
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- Es caro, por la procesadora y porque las soluciones reveladoras y 
fijadoras se agotan más rápidamente que las manuales. 
- La conservación de la película en el tiempo es menor porque tiene 
menos lavado. 
Es recomendable el uso de este equipo cuando se procesan más de 25 
películas al día. 
c.  Revelado manual visual 
Depende de la experiencia del operador y no permite estandarizar los 
tiempos de exposición. El operador sumerge la película en el revelador y la observa 
hasta que a su juicio haya alcanzado un ennegrecimiento suficiente. No es 
recomendable, porque además la percepción de los operadores es variable y se hace bajo 
luz filtro. 
Este revelado se aplica cuando accidentalmente se ha sobreexpuesto a un 
paciente, lo que se corrige con un subrevelado; a la inversa, una subexposición se puede 
compensar con un sobrerevelado. 
5.3 Acción del fijador 
 
Consiste en detener el proceso  de revelado (pocos segundos); disuelve los 
cristales de plata no expuestos; aclara y endurece la emulsión. Después de los primeros 
segundos, puede encenderse la luz. Al aclararse la película, puede ser revisada y 
retornada al fijador para terminar el proceso. 
 
5.4 Acción del enjuague 
 
En esta etapa, se presenta el acarreo de plata en solución que queda adherida 
a la película y se libera en dicho químico. De acuerdo con la citada Norma, el líquido en 
este punto, también es considerado como residuo peligroso por presentar una 
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Es el paso que más importancia tiene, ya que, es en sí el último del 
procesado. 
Hay varias formas de llevarlo a cabo: 
 
a.  Sacuda suavemente el gancho del agua y de la película, posteriormente 
suspenda el gancho en un soporte, teniendo cuidado que la película no 
contacte con otras, y que no toque soportes adyacentes y que no esté 
contra la pared. 
 
b.  Seguir el mismo procedimiento empleando un ventilador para acelerar el 
secado. 
 
c.  Colocar la película en un gabinete con aire caliente, después de haber 










Unidad donde se realiza el procesamiento de las radiografías 
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5.6    Errores en el procesado de las radiografías 
• Si la película seca rápidamente con pequeñas gotas sobre la superficie, 
las áreas por debajo de las gotas secarán más lentamente que aquellas que 
no están húmedas. 
• Si la radiografía se guarda con otra ligeramente húmeda, parte de la 
gelatina se va a adherir a la superficie de la otra radiografía perdiendo su 
utilidad diagnostica. 
• Si la radiografía no se sumerge completamente en la sustancia reveladora 
puede producir una imagen parcial. 
• Las películas muy claras pueden ser producto de poco tiempo en la 
solución reveladora o que estas estén  muy frías o contaminadas.  
Contrario a esto se producen películas muy oscuras.   
• Se pueden provocar rayas en la película, al momento de introducirla en el 
fondo ó las paredes del depósito de las soluciones de revelar., o bien al 
rasparlas con otras películas o nuestras uñas. 
• Las películas manchadas pueden ser por un enjuague deficiente o 
soluciones contaminadas.  Sin embargo, pueden deberse a contacto con 
soluciones reveladoras, dedos o con la luz (lo cual produce películas 
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IV. DISEÑO METODOLOGICO 
 
A.  Tipo de estudio 
 
El presente estudio realizado es descriptivo, en base a la aplicación de las 
distintas variaciones en la técnica bisectriz para la toma de radiografías por los 





Radiografías tomadas por estudiantes de la Facultad de Odontología que 
cursen cuarto o quinto año, que hayan cursado la clase de radiología y se encuentren en 
el turno de consulta externa, donde se logró captar aproximadamente 100 casos. 
 
 
C.  Unidad de análisis  
 
Cada una de las radiografías periapicales tomadas en adultos, por los 
estudiantes de cuarto y quinto año de la Facultad de Odontología utilizando la técnica de 
bisectriz del ángulo. 
 
 
D.  Criterios de inclusión 
 
1. Radiografías tomadas por alumnos, de cuarto y quinto año que estén en 
consulta externa. 
2. Radiografías de cualquier grupo dentario. 
3. Se estudiaran únicamente radiografías peri apicales (no se estudiarán 
aleta de mordida, ni oclusales). 
4. Se tomará en cuenta solamente la técnica de bisectriz del ángulo. 
5. Revelado adecuado que no presenten oscuridad total y que presenten una 
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E. Técnica y procedimiento para la recolección de datos. 
 
Se le solicitó autorización a Decanatura para poder realizar el estudio 
durante el turno de consulta externa, a los pacientes se les solicitó su colaboración en el 
estudio, y  a los estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad Americana 
que tomaron radiografías utilizando la técnica de bisectriz del ángulo el permiso para 
observarlos mientras realizaban el procedimiento, se tomaron anotaciones de las 
variaciones realizadas por los alumnos y de la posición en la cual colocaron al paciente. 
 
Cuando las radiografías fueron reveladas por los alumnos que las tomaron, 
se realizó un análisis de la calidad de la imagen y posteriormente se entregó al alumno 
su radiografía. 
 
Las radiografías reveladas fueron observadas para determinar si existía o no 
variaciones significativas realizando modificaciones en la aplicación de la técnica de 
bisectriz del ángulo, para realizar estas comparaciones se llenaron en unas fichas datos 
de placas radiográficas y de las variaciones realizadas por los alumnos anotando si hubo 
o no variación en la calidad de la imagen radiográfica, en base a la teoría. 
 
La información recolectada en dichas fichas, nos dio a conocer las 
modificaciones utilizadas en la técnica de bisectriz del ángulo y si la calidad continuaba 
siendo la misma que la descrita teóricamente o si tenia alguna variación.  
 
F. Procesamiento de datos 
 
La recolección de los resultados se efectúo a través de la ficha clínica. El 
procesamiento de los datos se realizó por medio del programa SPSS 12.0, se elaboraron 
tablas de distribución de frecuencia para el ingreso de datos y gráficos de barras para la 
presentación de la información.  
 
En relación a los valores numéricos se obtuvo la media y la desviación 
estándar como medida de tendencia central.  
Los valores nominales fueron resumidos en tablas de distribución de 
frecuencias utilizando números absolutos y porcentajes.  
Se realizó un cruce de variables entre los tipos de variaciones y calidad de 
radiografía con relación a los tipos de grupos dentarios.  
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G. Fuente de información 
 
La información corresponde a fuente primaria, partiendo de la observación 
directa de las radiografías tomadas por los alumnos, los cuales, realizaron 
modificaciones al utilizar la técnica de bisectriz del ángulo; dichas modificaciones 
también fueron observadas, al igual que la calidad de la imagen resultante al realizar la 
técnica con las variantes.  
 
El estudio se realizó en las clínicas odontológicas de la UAM. Para el 
registro de la información se utilizó una ficha de datos por cada alumno en la que se 
anotaron los resultados observados en cuanto a las radiografías y a las modificaciones  
(ver ficha en anexo). La observación de las imágenes y las variaciones estuvieron a 
cargo de los investigadores del tema.  
 
H. Variables del estudio 
  1. Grupos dentarios 
• piezas anteriores  
• caninos  
• posterior superiores e inferiores. 
 
2. Angulación  vertical 
 
3. Posición de la película;   
• Paralela 
• En ángulo agudo 
 
4. Posición del plano oclusal 
• Paralelo al piso 
• No paralelo al piso 
 




• Distorsión  
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H. Operacionalización de Variables. 
 











Desde el incisivo lateral de 
la derecha hasta el incisivo 
lateral izquierdo 
 
Únicamente abarca el 
canino 
 
Abarca primer y segundo 
premolar, primera, segunda 
























Colocación de la cabeza del 
tubo y dirección del rayo 
central en el plano vertical, 






*Grados positivos (+) 









Colocación de la película 
radiográfica en relación al 











*Paralela; que se 
encuentra en el mismo 
plano sin intersección 
*Ángulo agudo; 
cuando al intersecar 







Posición en la cual se 
encuentran ambas arcadas 
al estar en oclusión con 




*Paralelo; cuando se 
encuentra en el mismo 
plano  
*No paralelo; cuando 
está inclinado hacia 
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Negrura u oscuridad 











Variación en el 
tamaño y forma reales 






manchas que no 
































*Clara; precisión de las 
estructuras. 
*Poco clara; imagen con 
escasa nitidez 
*Sin claridad; cuando la 
imagen presenta ausencia de 
nitidez 
 
*Alta; gran concentración de 
pigmentos oscuros en la 
película 
*Media; película con escasa 
pigmentación oscura 






*Elongada; aumento en la 
longitud de la imagen 
*Normal; longitud de la 
imagen proporcional a la 
pieza 
*Disminuida; discrepancia 
menor en la imagen  
 
*Presente; presencia de una 
imagen 
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Tabla No. 1   
Grupos dentarios más frecuentes a los cuales se les realizó la toma de radiografías 
utilizando la técnica de bisectriz del ángulo por los estudiantes de la Facultad de 









































Fuente: Ficha clínica. 
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Gráfico No.1  
Distribución de grupos dentarios presentes en el estudio. 
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Tabla No. 2  
Variaciones del ángulo formado entre la película y el eje longitudinal del diente al 
realizar la técnica de bisectriz del ángulo por los estudiantes de la Facultad de 








Posición de la película  Total 
ángulo Agudo Paralelo  
Anteroinferior Casos 1 8 9 % 11,1% 88,9% 100,0% 
Anterosuperior Casos 0 14 14 % 0,0% 100,0% 100,0% 
Canino inferior Casos 0 3 3 % 0,0% 100,0% 100,0% 
Canino superior Casos 0 4 4 % 0,0% 100,0% 100,0% 
Posteroinferior Casos 3 32 35 % 8,57% 91,4% 100,0% 
Posterosuperior Casos 5 30 35 % 14,29% 85,71% 100,0% 
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Gráfico No. 2   
Distribución de grupos dentarios en base al ángulo formado por la película radiográfica  
y el eje longitudinal del diente.  
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Tabla No. 3 
Posición de la película radiográfica dentro de la boca del paciente durante la toma de 
radiografías utilizando la técnica de bisectriz del ángulo por los estudiantes de la 




Grupo Dentario  Posición de la película Total Doblada No doblada 
Anteroinferior Casos 0 9 9 % 0,0% 100,0% 100,0% 
Anterosuperior Casos 0 14 14 % 0,0% 100,0% 100,0% 
Canino inferior Casos 1 2 3 % 33,3% 66,7% 100,0% 
Canino superior Casos 1 3 4 % 25,0% 75,0% 100,0% 
Posteroinferior Casos 1 34 35 % 2,9% 97,1% 100,0% 
Posterosuperior Casos 4 31 35 % 11,43% 88,57% 100,0% 
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Gráfico No. 3  
Distribución de grupos dentarios en base a la colocación de la película radiográfica  
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Tabla No. 4 
Variantes del plano oclusal durante la toma de radiografías con la técnica de bisectriz 
del ángulo realizada por los estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad 




Grupo Dentario  
Plano Oclusal 
Total 
Paralelo No paralelo 
Anteroinferior 
Casos 5 4 9 
% 55,6% 44,4% 100,0% 
Anterosuperior 
Casos 0 14 14 
% 0,0% 100,0% 100,0% 
Canino inferior 
Casos 1 2 3 
% 33,3% 66,7% 100,0% 
Canino superior 
Casos 4 0 4 
% 100,0% 0,0% 100,0% 
Posteroinferior 
Casos 1 34 35 
% 2,9% 97,1% 100,0% 
Posterosuperior 
Casos 33 2 35 
% 94,29% 5,71% 100,0% 
Total 
Casos 44 56 100 
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Gráfico No. 4  
Distribución de grupos dentarios con respecto al plano oclusal 
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Tabla No. 5 
Variantes de imagen con respecto a la nitidez durante la toma de radiografías realizada 
con la técnica de bisectriz del ángulo por los estudiantes de la Facultad de Odontología 




Grupo Dentario  
Nitidez 
Total 
Clara Poco clara 
Anteroinferior 
Casos 9 0 9 
% 100,0% 0,0% 100,0% 
Anterosuperior 
Casos 14 0 14 
% 100,0% 0,0% 100,0% 
Canino inferior 
Casos 2 1 3 
% 66,7% 33,3% 100,0% 
Canino superior 
Casos 4 0 4 
% 100,0% 0,0% 100,0% 
Posteroinferior 
Casos 26 9 35 
% 74,3% 25,7% 100,0% 
Posterosuperior 
Casos 19 16 35 
% 54,29% 45,71% 100,0% 
Total 
Casos 74 26 100 
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Gráfico No. 5  
Distribución grupos dentarios con respecto a la nitidez de la imagen radiográfica 
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Tabla No. 6 
Variantes de imagen con respecto a la densidad durante la toma de radiografías 
realizada con la técnica de bisectriz del ángulo por los estudiantes de la Facultad de 









Casos 9 0 9 
% 100,0% 0,0% 100,0% 
Anterosuperior 
Casos 14 0 14 
% 100,0% 0,0% 100,0% 
Canino inferior 
Casos 2 1 3 
% 66,7% 33,3% 100,0% 
Canino superior 
Casos 2 2 4 
% 50,0% 50,0% 100,0% 
Posteroinferior 
Casos 32 3 35 
% 91,4% 8,6% 100,0% 
Posterosuperior 
Casos 16 19 35 
% 45,71% 54,29% 100,0% 
Total 
Casos 75 25 100 
% 75,00% 25,00% 100,0% 
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Gráfico No. 6  
Distribución grupos dentarios con respecto a la densidad de la imagen radiográfica 
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Tabla No. 7 
Variantes de imagen con respecto al contraste durante la toma de radiografías realizada 
con la técnica de bisectriz del ángulo por los estudiantes de la Facultad de Odontología 









Casos 9 0 9 
% 100,0% 0,0% 100,0% 
Anterosuperior 
Casos 14 0 14 
% 100,0% 0,0% 100,0% 
Canino inferior 
Casos 2 1 3 
% 66,7% 33,3% 100,0% 
Canino superior 
Casos 2 2 4 
% 50,0% 50,0% 100,0% 
Posteroinferior 
Casos 32 3 35 
% 91,4% 8,6% 100,0% 
Posterosuperior 
Casos 18 17 35 
% 51,43% 48,57% 100,0% 
Total 
Casos 77 23 100 
% 77,00% 23,00% 100,0% 
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Gráfico No. 7  
Distribución grupos dentarios con respecto al contraste de la imagen radiográfica 
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Tabla No. 8 
Variantes de imagen con respecto a la distorsión durante la toma de radiografías 
realizada con la técnica de bisectriz del ángulo por los estudiantes de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Americana UAM, Octubre, 2008. 
 
 
Grupo Dentario  
Distorsión 
Total 
Elongada Normal Disminuida 
Anteroinferior 
Casos 1 8 0 9 
% 11,1% 88,9% 0,0% 100,0% 
Anterosuperior 
Casos 0 13 1 14 
% 0,0% 92,9% 7,1% 100,0% 
Canino inferior 
Casos 1 1 1 3 
% 33,3% 33,3% 33,3% 100,0% 
Canino superior 
Casos 1 2 1 4 
% 25,0% 50,0% 25,0% 100,0% 
Posteroinferior 
Casos 4 30 1 35 
% 11,4% 85,7% 2,9% 100,0% 
Posterosuperior 
Casos 21 11 3 35 
% 60,00% 31,43% 8,6% 100,0% 
Total 
Casos 28 65 7 100 
% 28,00% 65,00% 7,0% 100,0% 
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Gráfico No. 8  
Distribución grupos dentarios con respecto a la distorsión de la imagen radiográfica 
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Tabla No. 9 
Variantes de imagen de la imagen radiográfica con la técnica de bisectriz del ángulo por 































4.38% 4.38% 4.64% 5.00% 18.40% 
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Gráfico No. 9   
Distribución grupos dentarios con respecto a las variaciones de la imagen  radiográfica. 
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Tabla No. 10 
Variantes de la calidad en la toma de radiografías con la técnica de bisectriz del ángulo 




Grupo Dentario  
Calidad 
Total 
Alta Media Baja 
Anteroinferior 
Casos 8 1 0 9 
% 88,9% 11,1% 0,0% 100,0% 
Anterosuperior 
Casos 13 1 0 14 
% 92,9% 7,1% 0,0% 100,0% 
Canino inferior 
Casos 1 1 1 3 
% 33,3% 33,3% 33,3% 100,0% 
Canino superior 
Casos 2 2 0 4 
% 50,0% 50,0% 0,0% 100,0% 
Posteroinferior 
Casos 22 11 2 35 
% 62,9% 31,4% 5,7% 100,0% 
Posterosuperior 
Casos 5 17 13 35 
% 14,29% 48,57% 37,1% 100,0% 
Total 
Casos 51 33 16 100 
% 51,00% 33,00% 16,0% 100,0% 
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Gráfico No. 10   
Distribución grupos dentarios con respecto a la calidad de la imagen  radiográfica 
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VI. ANÁLISIS DE RESULTADOS 
 
Considerando las variaciones anatómicas de la cavidad bucal, y tomando en 
cuenta la facilidad de empleo de la técnica por parte del estudiante para la realización de 
la toma de radiografías utilizando la técnica de bisectriz del ángulo, se encontraron 
diversas variaciones a la técnica original realizadas por los estudiantes de la Universidad 
Americana. 
 
Con respecto a la angulación, éstas oscilaban entre ± 10º en relación a la 
técnica descrita teóricamente, lo cual fue debido a las características anatómicas de los 
grupos dentarios. O bien, se podría decir que ésta variación en la angulación vertical, 
pudo ser producto de que en un alto porcentaje  no se formó la bisectriz del ángulo. 
 
En relación al ángulo que se forma con respecto a la película y el eje 
longitudinal del diente, se observó, que en los anteroinferiores se dio en un 89.9% de los 
casos la película se encontraba paralela, y en un 11.1%  un ángulo agudo.  Por el 
contrario de los anterosuperiores, canino inferior y superior en los cuales un 100% de 
los casos fueron paralelos.  
 
En los posteroinferiores encontramos que en un 8.57% se dio un ángulo 
agudo, y en un 91.4% estaba paralela.  En los posterosuperiores se dio en un 14.24% un 
ángulo agudo, esto fue debido a la curvatura del paladar, y en un 85.71% estaba 
paralela.  
 
En general, el ángulo agudo presente en un promedio de un 9% de los casos, 
fue debido a la mala colocación de la película en el momento de realizar la técnica 
radiográfica, o bien, por movimientos del dedo del paciente los cuales, provocan 
posiciones indebidas de ésta. 
 
 Al analizar la colocación de la película encontramos que en un 100% de los 
anteroinferiores y anterosuperiores, ésta no se encontraba doblada, probablemente, por 
la facilidad de su colocación en estas zonas anatómicas.  En los caninos inferiores, un 
33.3% se encontraba doblada, ya que al colocar la película, ésta puede impactar en la 
curvatura de la arcada a nivel del incisivo lateral inferior, o con en frenillo lingual, y un 
66.7% no doblada.  En los caninos superiores, un 25% se encontraba doblada, 
posiblemente por la curvatura del paladar,  y un 75% no se encontraba doblada.   
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En los posteroinferiores encontramos un 2.9% de casos en los cuales la 
película estaba doblada, posiblemente a causa de molestias referidas por el paciente, y 
un 97.1% no se encontraba doblada.  En los posterosuperiores un 7% estaba doblada, 
debido a la presión excesiva ejercida por el dedo del paciente, adosando la película en la 
curvatura del paladar, y en mayor porcentaje no se encontraba doblada con un 93%. 
 
En resumen, la película puede que se haya doblado por estructuras 
circundantes que incidieron con la bisectriz; como la curvatura palatina, o bien, por 
exceso de presión ejercida por el paciente, de la película contra estructuras circundantes. 
 
 A pesar de algunas variaciones realizadas por los estudiantes con respecto a 
la técnica de bisectriz del ángulo aprendida en los libros e instruida por los docentes, 
logramos captar en los anteroinferiores, anterosuperiores y caninos superiores una 
nitidez clara en un 100% de los casos.  En los caninos inferiores se dio una nitidez clara 
en un 66.7% y poco clara en un 33.3%, lo cual pudo haber sido influenciado por la 
dificultad anatómica de esta pieza.   
 
En los posteroinferiores se dio nitidez en un 74.3% de los casos, y en un 
25.7% la radiografía se encontraba poco nítida.  En los posterosuperiores se encontró 
nítida en un porcentaje de 54.29% y, un 45.71% fue poco nítida. La disminución en la 
claridad en algunos de los casos pudo haber sido provocada por movimientos repentinos 
por parte del paciente, lo cual superpone algunas veces las piezas dentarias. 
 
Correspondiente a la densidad, en los anteroinferiores y anterosuperiores se 
dio una alta densidad en un 100% de los casos.  En los caninos inferiores fue alta en un 
66.7% y media en un 33.3%.  En los caninos superiores fue equivalente a un 50% alta y 
un 50% media.  En los posteroinferiores se encontró alta en un 91.4 %  y media en un 
8.6% de los casos.   
 
Por el contrario, en los posterosuperiores, se dio una densidad alta en un 
47.71% de los casos y  en un 54.29% media.  La densidad media pudo haber estado 
influenciada por la falta de ajuste en del aparato radiográfico en relación al 
miliamperaje o al kilovoltaje, lo cual pudo haber ocasionado falta de adaptación de 
parámetros de exposición a cada caso en particular. 
En relación al contraste se dieron porcentajes iguales que a la densidad, 
excluyendo a los posterosuperiores, donde se dio un contraste alto en un 51.43% y 
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medio en un 48.53% de los casos.  El cual pudo haber estado influenciado por las 
características propias de cada paciente, o por la variación en el kilovoltaje. 
En base a la distorsión de la imagen, en los anteroinferiores encontramos un 
11.1% de elongación y en un 89.1% se encontraba normal.  En los anterosuperiores, un 
92.9% la imagen se encontraba normal y en un 7.1% estaba disminuida.  En los caninos 
inferiores, se dio un 33.3% de elongación, un 33.3% la imagen estaba normal y un 
33.3% estaba disminuida.  En los caninos superiores, se dio un 25% de elongación y un 
25% de imagen disminuida, teniendo en un 50% una imagen normal.   
 
En los posteroinferiores se dio en un 85.7% una imagen normal, en un 
11.4% se encontró elongada, en un 2.9% se encontraba disminuida.  En los 
posterosuperiroes, se dio una imagen normal en un 31.43%, disminuida en un 8.6% y en 
un mayor porcentaje  de 60% se dio alongada.  La elongación o disminución de la 
imagen, en los grupos dentarios, fue debido no solo a las interferencias anatómicas 
presentes en la cavidad bucal, sino también, a la dificultad visual de guías físicas, que 
aumentan el riesgo de angulaciones incorrectas. 
 
Considerando lo antes mencionado, se observó que en los anteroinferiroes 
se dio una calidad alta en un 88.9% de los casos y media en un 11.1% de los casos, 
debido a la incomodidad de la película en el piso de la boca. En los anterosuperiores se 
dio una calidad alta en un 92.9% y media en un 7.1%, estos, presentan menos molestias 
al paciente y mejor colocación de la película, en relación a la comodidad del paciente y 
a estructuras anatómicas.  
 
En los caninos inferiores, la calidad fue proporcional en un 33.3% de 
calidad alta, media y baja respectivamente, esto fue debido a la falta de espacio para la 
colocación de la película en el arco dentario. En los caninos superiores, se dio 
proporcional también en un 50% de los casos media y alta, en la mayoría de los casos, 
la calidad media fue debido a la mala angulación del cono.   
 
En los posteroinferiores, se dio una calidad alta en un 62.9%, media en un 
31.4% y baja en un 5.7%, este porcentaje pudo haber sido influenciado por algún tipo de 
molestia por parte del paciente ya sea reflejo nauseoso, incomodidad al momento de 
sostener la película, entre otros. En los posterosuperiores, se dio en un 14.29% una 
calidad alta, 48.57% una calidad media y en un 37.1% baja, ya que en este grupo 
dentario, encontramos variantes influenciadas no solo por estructuras o características 
anatómicas, sino también por influencia del paciente al mismo tiempo. 
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• Las variaciones de la técnica bisectriz del ángulo más frecuentes realizadas  por 
los estudiantes fueron en relación a la angulación y a la película en base a su 
posición con respecto al eje longitudinal del diente. 
 
• El grupo dentario en el cual se dio el mayor porcentaje de variaciones fue en los  
posterosuperiores. 
 
• La menor cantidad de variaciones se encontró en los caninos superiores e 
inferiores. 
 
• En la valoración de la imagen se observó que el grupo dentario que más 
presentaba problemas en la distorsión fueron los posterosuperiores, en relación a 
la distorsión, donde predominaba la elongación. 
 
• La calidad de la imagen fue  “alta o buena” en la mayoría de los casos en los 
cuales se realizaron modificaciones a la técnica de bisectriz del ángulo. 
 
• En un porcentaje menor se observó que la calidad de la imagen fue “regular o 
media”. 
 
• En general, se observó a lo largo del estudio, que los estudiantes realizan una 
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1. Mencionar a la Facultad de Odontología de la Universidad Americana, 
realizar un estudio más amplio con diversas propuestas de variaciones a la técnica de 
bisectriz del ángulo, en base a la práctica diaria por parte de los estudiantes. 
 
2. Recomendar a la Facultad de Odontología, entrenar personal auxiliar 
para toma de radiografías, no solo durante el turno de consulta externa sino también en 
las clases prácticas. 
 
3. Proponer a la Facultad de Odontología, mejorar el área de trabajo, tanto 
el sillón y el aparato radiográfico, como el cuarto de revelado y sus componentes, para 
proporcionar así, una mayor facilidad en la práctica radiográfica. 
 
4. Sugerir a los docentes de la Universidad Americana que imparten la 
materia de “Radiología Dental”, fundamentar conocimientos profundos de los principios 
de proyección que permitan hacer adaptaciones útiles. 
 
5. Mencionar a los docentes, las deficiencias de los estudiantes con respecto 
a la práctica de la técnica de bisectriz del ángulo, para evitar mayor cantidad de 
variaciones negativas, estableciendo mayor cantidad de horas prácticas en el momento 
de impartir la materia de Radiología. 
 
6. Manifestar a los docentes la implementación de uso de técnicas 
alternativas por parte de los estudiantes, para obtener diferentes resultados, y así generar 
más opciones para observar que técnica provee un mejor resultado individualmente. 
 
7. Aconsejar a los estudiantes, mayor énfasis en la practica de la técnica de 
bisectriz del ángulo en relación al grupo dentario posterosuperior, ya que es el que 








Variaciones de la técnica de bisectriz del ángulo para la toma de radiografías periapicales 
realizadas por los estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad Americana 
durante el periodo comprendido entre septiembre y noviembre del 2008. 
 












      Instrumento de recolección de datos 
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                               INSTRUMENTO   
 
Variaciones a la técnica de bisectriz del ángulo realizadas por los 
estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad Americana durante el 









I. Datos generales: 
     Ficha #:_________ 
     Fecha: ____________ 
 
 
II. Observación de la técnica: 
1. Tipo Dentario: Anteriores sup._______        Anteriores inf._______ 
                               Canino sup.__________        Canino inf.__________ 
                               Posteriores sup._______       Posteriores inf._______ 
 
2. Angulación vertical:______________ 
3. Posición de la película: Paralelo__________             
                                     Angulo agudo_____ 
                                              
   Película dobladas_____ 
                                       Película no doblada_______ 
 4. Posición del plano oclusal: Paralelo________ 
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III. Imagen radiográfica. 
 
            1. Valoración de la calidad de la imagen: 
 
 











Parámetros evaluados. Valores 
Nitidez de la imagen 
 
Clara                  /___/ 
Poco clara          /___/ 




Alta                   /___/ 
Media                /___/ 





Alta                  /___/ 
Media               /___/ 




Elongada            /___/ 
Normal               /___/ 
Disminuida        /___/ 
 
Formación de sombra 
 
 
Presente             /___/ 
Ausente              /___/ 
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En el presente instructivo se indican la forma de llenado de la ficha de 
recolección de datos del estudio sobre modificaciones de la técnica de la bisectriz 
del ángulo realizado por estudiantes de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Americana.  
 
 
I. DATOS GENERALES 
 
Ficha No: Escriba el número de ficha que le corresponda según numeración 
consecutiva. 
Fecha: corresponde a dd/mm/aa del momento en que se llena la ficha. 
 
II. OBSERVACION DE LA TECNICA 
 
Tipo dentario: se marcara con una X la opción correspondiente al grupo 
dental según sea anteriores, caninos, posteriores superiores o inferiores. 
 
Angulación vertical: escriba el número en grados correspondiente a la 
angulación que toma el alumno. 
 
Posición de la película: se marcara con una X si la posición de la película 
es paralelo a la estructura anatómica o bien si esta en ángulo agudo o recto. 
 
Posición del plano oclusal: se marcara con una X si el plano esta paralelo o 
no paralelo según su posición con relación al piso. 
 
III. Valoración de la calidad de al imagen radiográfica :   
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Se marcara con una X en cada una de las características su valor 
correspondiente según lo observado en la radiografía. 
 
Valoración general de la calidad de la radiografía: redactar si la 
radiografía presenta buena o mala calidad según los datos obtenidos en la valoración de 
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